	Зачислить в ____ класс

С «___» ___________20___ г.

Директор школы ______________

                                 /А.А.Афонин/


	Директору МБОУ – средней общеобразовательной  
школы №24 с  углубленным изучением отдельных  

предметов гуманитарного профиля  им. И.С. 
Тургенева г. Орла 

Афонину Александру Анатольевичу

302028, г.Орёл, ул.Тургенева, 44

от родителей (законных  представителей) 

__________________________________________
                                               (ФИО полностью)

__________________________________________
                                                паспорт серия, №

________________________________________

                                                    кем выдан, когда 

проживающей (его) по адресу:

__________________________________________
тел. ______________________________________




заявление.

Прошу принять моего (ю) сына (дочь) ______________________________________
                                                                                                                                        (ФИО полностью)

__________________________________________________________________ 

                                                                                                   (число, месяц, год ,место рождения ребенка)

в   _____   класс. 
Адрес регистрации ребенка: _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Адрес проживания ребенка: _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Язык образования –  ___________________________.

Прошу организовать для моего ребёнка изучение предметов предметных областей «Родной язык и литературное чтение на родном языке» и «Родной язык и родная литература» на родном ________________ языке на период обучения в Муниципальной бюджетной средней общеобразовательной школе № 24 имени И.С.Тургенева  города Орла.
С режимом работы школы, ее уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации МБОУ – СОШ №24, локальными актами школы ознакомлен (а): 

_________                              _____________            /__________________/

         дата                                                                        подпись                                         расшифровка подписи   

Даю согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных ребенка (обучающегося) в порядке, установленном законодательством РФ (ст.9 Федерального закона от 27 июля 2006г. №152-ФЗ «О персональных данных»)

_________                              _____________            /__________________/

         дата                                                                        подпись                                         расшифровка подписи   

Даю согласие на проведение с обучающимся профилактических медицинских осмотров и лабораторных исследований при Детском лечебном учреждении

_________                              _____________            /__________________/

         дата                                                                        подпись                                         расшифровка подписи   

Получатели услуги:

Мать (ФИО): ______________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Адрес проживания:__________________________________________________

Место работы ______________________________________________________

Должность ________________________________________________________

Контактный телефон ________________________________________________
Отец (ФИО): ______________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Адрес проживания:__________________________________________________

Место работы ______________________________________________________

Должность ________________________________________________________

Контактный телефон _______________________________________________
Иной законный представитель ребенка:

(ФИО): ___________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________

Адрес проживания:__________________________________________________

Место работы ______________________________________________________

Должность ________________________________________________________

Контактный телефон _______________________________________________

Прилагаю следующие документы:

1. Заявление о приеме обучающегося (регистрационный номер в журнале _____).

2. Копия свидетельства о рождении обучающегося.

3. Копия справки (свидетельства) о регистрации обучающегося по месту жительства на закрепленной территории (микрорайон школы).

4. Медицинское заключение (амбулаторная карта) о состоянии здоровья обучающегося из лечебного учреждения.

_________                              _____________            /__________________/

         дата                                                                        подпись                                         расшифровка подписи   

